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Следующая оценка состояния пациентов проведена че-
рез 1 год. Как видно из данных табл. 1–3, у пациентов 1 и 5
сохраняется стойкая ремиссия РА, необходимости в назначе-
нии ГИБТ нет. У пациентки 4 состояние ухудшилось, актив-
ность РА возросла, ей было рекомендовано возобновление
терапии ингибитором ФНОα. У пациентки 2 констатирована
низкая активность РА, наблюдение за ней продолжено.
Заключение. Полученные данные подтверждают, что
длительная комбинированная терапия ингибитором
ФНОα в сочетании с МТ может привести не только к
стойкой ремиссии РА, но и к сохранению ее даже после
отмены ГИБП. Назначение ЦЗП в течение 6,5 лет инду-
цировало ремиссию и способствовало поддержанию ста-
бильного состояния у части пациентов в течение 1 года
после отмены препарата. Безусловно, необходимо даль-
нейшее наблюдение за пациентами для выяснения воз-
можной длительности ремиссии и сроков возобновления
терапии ГИБП.
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Хроническая боль (ХБ), связанная с патологией суста-
вов и позвоночника, – основное проявление ревматических
заболеваний (РЗ) [1]. Ревматическая боль ранее рассматри-
валась как ноцицептивная, поскольку она тесно связана с
воспалением и структурным повреждением тканей. В про-
тивоположность ей боль, индуцированная изменениями
нервных образований, классифицировалась как нейропати-
ческая. На сегодняшний день провести  четкую границу ме-
жду ноцицептивной и нейропатической болью уже не пред-
ставляется возможным, поскольку результаты исследова-
ний позволяют говорить об активном участии нейрогенных
механизмов в формировании ревматической боли [2].       
Боль является наиболее универсальным проявлением
РЗ и основной проблемой для большинства пациентов, на-
блюдающихся у ревматолога. В то же время восприятие бо-
ли для каждого пациента – индивидуальный и во многом
уникальный процесс, который складывается из многих
компонентов. В каждом конкретном случае механизмы
формирования боли находятся в состоянии динамического
развития и со временем могут претерпевать существенные
изменения [3]. Эта динамика определяется как прогресси-
рованием тканевых нарушений, обусловленных заболева-
нием, так и пластичностью ЦНС, принимающей активное
участие в поддержании стойких болевых ощущений [4]. 
Хронический характер болевого синдрома при боль-
шинстве РЗ обусловлен развитием воспаления в синовиаль-
ной оболочке суставов в связи с гиперпродукцией большого
количества провоспалительных агентов, модуляцией функ-
ции иммунокомпетентных клеток и их пролиферацией, де-
структивным действием протеаз [2]. ХБ – самостоятельный
клинический синдром, в наибольшей степени определяю-
щий нарушение функции и снижение социального статуса
пациента. Депрессия, тревожность, нарушения сна и имму-
нитета, постоянное напряжение сердечно-сосудистой сис-
темы – типичные спутники ХБ, поэтому попытки «претер-
петь» боль, как и расхожая рекомендация «научиться жить с
болью», представляются с медицинской точки зрения по-
рочными и вредными [2].
Одним из распространенных РЗ является анкилози-
рующий спондилит (АС) – хроническое воспалительное
заболевание опорно-двигательного аппарата, характери-
зующееся поражением осевого скелета [5], приводящим к
ограничению подвижности позвоночника, обычно с раз-
витием грудного кифоза и/или вовлечением перифериче-
ских суставов [5, 6]. 
Основными клиническими признаками АС являются
боль, скованность и уменьшение подвижности в позвоноч-
нике, поражение преимущественно крупных и средних сус-
тавов нижних конечностей, воспаление энтезисов различ-
ной локализации, что в совокупности нередко значительно
ухудшает качество жизни (КЖ) больных РЗ [7, 8].
У больных с тяжелым течением АС отмечается низкое
КЖ вследствие выраженной скованности (90%), боли
(83%), повышенной утомляемости (62%), плохого сна
(54%), тревоги за будущее (50%) [9, 10]. 
Для количественного определения нарушений жизне-
деятельности при АС используют опросники, заполняемые
больными самостоятельно и отражающие в определенной
степени их КЖ. Общие опросники (EQ-5D, SF-36 и др.) из-
меряют широкий спектр функций восприятия здоровья и
используются для сравнения КЖ пациентов, страдающих
различными заболеваниями, а также для его оценки в попу-
ляции, тогда как специфические инструменты ориентиро-
ваны в большей степени на проблемы, связанные с опреде-
ленными заболеваниями [11]. 
При выборе опросников для оценки КЖ важно прини-
мать во внимание, что при клинико-экономическом исследо-
вании предпочтение отдается тем из них, которые позволяют
получить оценку КЖ в виде единого итогового балла от 0 до 1. 
Опросник EQ-5D общего характера широко применя-
ется для оценки КЖ у больных с РЗ; дает в ходе обработки
данных единый балл для оценки КЖ от 0 до 1 [12, 13]. 
В свою очередь с помощью опросника HAQ можно по-
лучить количественную оценку функционального статуса
больных. Вопросы HAQ относятся к активности пациента в
повседневной жизни. При этом  важно установить, выпол-
няет ли пациент действия в повседневной жизни самостоя-
тельно или использует специальные приспособления и по-
мощь других лиц. Для этого после основных шкал в опрос-
ник включены дополнительные вопросы, касающиеся ис-
пользования приспособлений [14].
Цель настоящего исследования – оценить КЖ у боль-
ных АС с помощью опросников  EQ-5D и HAQ.
Материал и методы. Под наблюдением находилось 66
пациентов мужского пола с диагнозом АС (согласно моди-
фицированным Нью-Йоркским критериям 1984 г.) [15], с
развернутой или поздней стадией заболевания, высокой
степенью активности – ВАSDАI (Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index) ≥ 4,0. 
Клиническая характеристика больных представлена в
табл. 1.
Для оценки КЖ использовали опросники EQ-5D и
HAQ. Опросник EQ-5D состоит из двух частей. Первая
часть включает 5 компонентов, связанных со следующими
аспектами жизни: подвижность, самообслуживание, актив-
ность в повседневной жизни, боль/дискомфорт и беспокой-
ство/депрессия. Каждый компонент разделен на три уровня
в зависимости от степени выраженности проблемы. Резуль-
таты ответов пациентов представлены в виде профиля «со-
стояния здоровья» EQ-5Q-profilе и в виде количественного
показателя «индекса здоровья» EQ-5Q-utility.
Вторая часть опросника представляет собой визуально-
аналоговую шкалу (ВАШ), так называемый термометр здоро-
вья. Это 20-сантиметровая вертикальная градуированная ли-
нейка, на которой 0 означает самое плохое, а 100 – самое хоро-
шее состояние здоровья. Обследуемый делает отметку на «тер-
мометре» в том месте, которое отражает состояние его здоро-
вья на момент заполнения. Эта часть опросника представляет
собой количественную оценку общего статуса здоровья. 
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Признак                                                              Число больных
Таблица 1. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  
б о л ь н ы х  А С
Возраст, годы:
до 40 
40–50
старше 50
Длительность болезни, годы:
до 5
5–10
более 10 
Форма болезни:
аксиальная
периферическая
Активность по индексу BASDAI:
умеренная
высокая
очень высокая
Рентгенологическая стадия АС:
I
II
III
42(63)
15(23)
9(14)
2(3)
29(44)
35(53)
44(67)
22(33)
5(8)
33(50)
28(42)
2(3)
18(27)
46(70)
Примечание. Здесь и в табл. 2: в скобках – процент больных.
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Для оценки функционального состояния пациента на
индивидуальном уровне использовали опросник HAQ.
Двухстраничная версия опросника включает подсчет ин-
декса нарушения жизнедеятельности (HAQ Disability
Index) и оценку боли по ВАШ. HAQ состоит из 20 вопро-
сов, относящихся к активности пациента в повседневной
жизни, сгруппированных в 8 шкал по 2–3 вопроса в каж-
дой. Для каждого вопроса выбран 4-уровневый ответ со
счетом от 0 до 3, где более высокий счет указывает на боль-
шие функциональные ограничения: 0 – без труда, 1 – с не-
большим затруднением, 2 – с большим трудом, 3 – не мо-
гу выполнить совсем. Для подсчета индекса по каждой
шкале выбирается максимальный ответ. Индекс HAQ от 0
до 0,5 баллов – функциональные нарушения отсутствуют,
от 0,5 до 1 балла – минимальные нарушения, от 1 до 2 бал-
лов – умеренные, от 2 до 3 баллов – выраженные. 
Все пациенты самостоятельно заполняли опросники
при включении в исследование. 
Исследование соответствовало этическим стандартам
биоэтического комитета, разработанным в соответствии с
Хельсинкской декларацией Всемирной ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Пра-
вилами клинической практики в Российской Федерации»,
утвержденными приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266. Все пациенты дали письменное информированное
согласие на участие в исследовании.
Результаты исследования. При заполнении опросника
EQ-5D проблемы со здоровьем отмечали в той или иной
степени все больные АС. В целом у большинства пациентов
по всем компонентам КЖ имелись проблемы средней сте-
пени выраженности (табл. 2).
Установлено, что 63 (95%) пациента имели некоторые
проблемы с передвижением в пространстве, в то время как
только у 3 (5%) ограничений с передвижением не было. Са-
мообслуживание частично сохранено у 35 (53%) больных.
Среди опрошенных отсутствовали пациенты, не испытывав-
шие боль или дискомфорт, небольшая боль и дискомфорт
отмечались у 21 (32%) пациента, в то время как сильная боль
и дискомфорт имелись у 45 (68%). Более половины опро-
шенных (46, или 70%)  испытывали тревогу и депрессию.
Показатель ВАШ опросника EQ-5D составил 54,8±8,1 мм. 
Индекс HAQ (1,875±0,04) соответствовал умеренным
функциональным нарушениям. Уровень боли по ВАШ оп-
росника HAQ составил 78,6±3,1 мм.
Таким образом, анализ результатов опросников EQ-5D
и HAQ показал, что исходно проблемы со здоровьем в той
или иной степени имеются у всех больных АС.
Развитие боли является сложным многокомпонентным
патологическим процессом, что определяет значительные
трудности при индивидуальном подборе схемы обезболива-
ющей терапии. 
Согласно рекомендациям ВОЗ, первой ступенью лече-
ния хронической боли при РЗ являются неопиоидные
анальгетики – нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП), оказывающие хорошее анальгетическое
действие при слабой и умеренной боли [16–18]. Наиболее
важный механизм, определяющий эффективность НПВП,
связан с подавлением активности циклооксигеназы (ЦОГ) –
фермента, регулирующего биотрансформацию арахидоно-
вой кислоты в простагландин (ПГ), простациклин и тромбо-
ксан [19–21]. Идентифицировано две изоформы ЦОГ –
ЦОГ1 и ЦОГ2: первая в различном количестве постоянно
присутствует в большинстве тканей и относится к категории
«структурных» ферментов, участвующих в регуляции гомео-
стаза; вторая, напротив, в большинстве тканей не обнаружи-
вается, но ее уровень существенно увеличивается при разви-
тии тканевого повреждения и воспаления. Ингибиция ЦОГ2
рассматривается как один из важных механизмов противо-
воспалительной и анальгетической активности НПВП, а ин-
гибиция ЦОГ1 вызывает развитие побочных реакций. Поэ-
тому токсичность неселективных НПВП (нНПВП) связыва-
ют с их низкой селективностью, способностью в равной сте-
пени подавлять активность обеих изоформ ЦОГ [19, 22]. Вы-
бор НПВП всегда непрост: идеального препарата не сущест-
вует. Нужное лекарство подбирается индивидуально для
конкретного пациента и конкретной клинической задачи.
Тем не менее существуют определенные критерии оценки
того или иного препарата – наличие быстрого анальгетиче-
ского и противовоспалительного действия, благоприятная
переносимость и низкий риск серьезных осложнений [22]. 
Нимесулид (найз) был первым селективным НПВП на
российском фармацевическом рынке. Препарат доказал
свою эффективность при различных РЗ, в том числе при АС
[19]. В НИИР РАМН неоднократно изучались эффектив-
ность и безопасность нимесулидов при РЗ. Преимущество
нимесулида заключается в относительно слабом влиянии на
ЦОГ1 слизистой оболочки желудка, но при этом он подавля-
ет ее активность в очагах воспаления и умеренно блокирует
действие ЦОГ2. Нимесулиду присущ яркий и быстрый аналь-
гетический эффект, связанный в большей степени с ингиби-
цией ЦОГ2, который реализуется на периферическом уровне
за счет блокады синтеза ПГ, активирующих болевые рецепто-
ры. Центральный механизм менее значим, но также связан с
угнетением синтеза ПГ, которые образуются в ЦНС и способ-
ствуют усилению болевого синдрома. Описан ряд фармако-
Состояние здоровья                                                Число больных
Таблица 2. О ц е н к а  с о с т о я н и я  з д о р о в ь я  
б о л ь н ы х  А С  п о  д а н н ы м  о б щ е г о  
о п р о с н и к а  E Q - 5 D
Передвижение в пространстве:
нет проблем
есть некоторые проблемы
прикован к кровати
Самообслуживание:
сохранено
частично сохранено
не может сам мыться и одеваться
Повседневная активность:
нет проблем
есть некоторые проблемы
не может выполнять повседневные дела
Боль и дискомфорт:
нет боли и дискомфорта
есть небольшая боль и дискомфорт
есть сильная боль и дискомфорт
Тревога и депрессия:
нет тревоги и депрессии
есть небольшая тревога и депрессия
есть выраженная тревога и депрессия
3(5)
63(95)
0
20(30)
35(53)
11(17)
16(24)
42(64)
8(12)
0
21(32)
45(68)
20(30)
32(48)
14(22)
логических эффектов нимесулида, не зависящих от класс-
специфического влияния на ЦОГ2. Он блокирует синтез ос-
новных провоспалительных цитокинов (интерлейкин 6, фа-
ктор некроза опухоли α), подавляет активность металлопро-
теиназ (ответственных, в частности, за разрушение глико-
протеинового комплекса хрящевой ткани при остеоартрозе),
оказывает антигистаминное действие. Одним из важнейших
«не-ЦОГ2-ассоциированных эффектов» нимесулида являет-
ся блокада фермента фосфодиэстеразы IV, подавляющая ак-
тивность макрофагов и нейтрофилов, имеющих ключевое
значение в развитии острого воспаления [23–25]. 
Таким образом, нимесулид – препарат с весьма благо-
приятным сочетанием мощного анальгетического, противо-
воспалительного действия и хорошей переносимости. Кли-
нические исследования и большой опыт применения этого
препарата в реальной клинической практике показывают,
что риск развития побочных эффектов при длительном ис-
пользовании нимесулида суммарно ниже, чем при примене-
нии традиционных нНПВП. Однако следует отметить, что
монотерапия НПВП обеспечивает значимое улучшение да-
леко не у всех больных. И этот факт заставляет искать допол-
нительные средства, которые в комбинации с НПВП позво-
лили бы добиться более высокого уровня аналгезии [19]. 
Важным компонентом при комплексном обезболиваю-
щем лечении РЗ являются миорелаксанты. Сами по себе эти
препараты, как показано в ряде клинических исследований,
при РЗ малоэффективны. Однако их совместное применение
с НПВП может существенно повышать лечебный потенциал
последних [26]. Одним из наиболее известных в России явля-
ется тизанидин (сирдалуд) – миорелаксант центрального дей-
ствия, эффект которого реализуется на спинальном и супрас-
пинальном уровне. Препарат преимущественно угнетает по-
лисинаптические рефлексы спинного мозга, ответственные
за гипертонус мышц, что вызывает снижение повышенного
тонуса сгибательной и разгибательной мускулатуры и умень-
шение болезненных мышечных спазмов. Помимо миорелак-
сирующих свойств, тизанидин обладает также центральным
умеренно выраженным анальгезирующим эффектом (за счет
снижения высвобождения возбуждающих нейромедиаторов в
головном мозге на уровне locus coeruleus) [1, 19, 26]. В то же
время тизанадин обладает гастропротективным эффектом,
который связывают с его адренергической активностью и
спазмолитическим действием. Тизанидин уменьшает базаль-
ную и индуцированную секрецию кислоты в желудке, устра-
няет дисбаланс гликопротеинов в слизистой оболочке желуд-
ка и желудочном секрете. Гастропротективное действие тиза-
нидина имеет особенно важное значение для ведения пациен-
тов с хроническим болевым синдромом, в частности с АС, ко-
торые длительно принимают НПВП, что часто приводит к
развитию эрозивного гастрита и язв желудка и двенадцати-
перстной кишки. Проведенные исследования показывают,
что применение тизанидина потенцирует эффект НПВП [1,
19]. Британские ученые H. Berry и D. Hutchinson провели 2
многоцентровых исследования, в которых изучали этот воп-
рос [27, 28]. Первое из них – 7-дневное сравнение лечебного
действия тизанидина в дозе 4 мг 3 раза в сутки и плацебо
(n=112), причем больные в качестве дополнительного аналь-
гетика могли принимать аспирин в дозе 300 мг «по требова-
нию». Положительный эффект терапии был отмечен в обеих
группах, однако на фоне приема тизанидина облегчение на-
ступало быстрее; имелось преимущество и еще по ряду пара-
метров – уменьшение боли в покое и ночью. Во втором иссле-
довании (n=105) сравнивали действие ибупрофена 1200
мг/сут в комбинации с тизанидином 12 мг/сут и монотерапии
ибупрофеном 1200 мг/сут. Комбинированная терапия оказа-
лась достоверно эффективнее. При этом число осложнений
со стороны желудочно-кишечного тракта было значительно
выше в контрольной группе: 20 и 6% соответственно (р=0,02),
хотя число больных, у которых возникли побочные эффекты
со стороны ЦНС, было достоверно выше в группе комбини-
рованной терапии (р=0,025) [1, 27, 28].
Тизанидин обладает седативным эффектом. Поэтому
пациентам, у которых отмечается сонливость при приеме
тизанидина, следует избегать всех видов деятельности, тре-
бующих концентрации внимания и быстроты реакции. В то
же время у многих пациентов, особенно с хроническими бо-
левыми синдромами, нарушен сон. Указанный побочный
эффект тизанидина можно использовать в терапевтических
целях, назначив препарат на ночь для улучшения сна паци-
ента. Поскольку эффект тизанидина является кратковре-
менным, чтобы сохранить социальную активность пациен-
та, некоторые врачи назначают препарат только на ночь,
либо распределяют основную суточную дозу на вторую по-
ловину дня и на ночь [29].
Таким образом, современный подход к терапии боли у
больных АС предполагает выбор лекарственных препаратов
на основе знаний механизмов боли, что позволяет более диф-
ференцированно и целенаправленно влиять на болевой син-
дром и снизить риск развития нежелательных явлений. Сов-
местное использование эффективного и безопасного ниме-
сулида и тизанидина, уменьшающего мышечный спазм, спо-
собствует достижению оптимального обезболивания.
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